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� � 神经根型颈椎病是临床上最为常见的颈椎病类型, 多发

于中老年人,是由于颈椎间盘退行性改变、颈椎骨质增生及颈

部损伤等原因引起脊柱内、外平衡失调, 刺激或压迫神经根而

引起。推拿治疗时患者一般都采用坐位接受手法治疗。近年

来,我院以侧卧体位下利用手法治疗神经根型颈椎病 95 例,

现报告如下。

1 � 临床资料

1�1 � 一般资料 � 治疗组 95 例, 男 50 例,女 45 例; 年龄 38~

65 岁,平均 52 岁;病程 3 个月~ 2 年,平均 5�5 个月。对照组

80 例,男 46 例, 女 34 例; 年龄 42 ~ 64 岁, 平均 53 岁; 病程

2 个月~ 3 年,平均 6个月。两组之间性别、年龄、病程经统计

学分析,差异无显著性意义, 具有可比性。

1�2 � 诊断标准 � 依据第二届颈椎病专题座谈会纪要[ 1]和国

家中医药管理局颁布的 中医病证诊断疗效标准![ 2]
: ∀ 年龄

25~ 65 岁; # 颈、肩、臂疼痛或麻木,向上肢或枕部放射; ∃ 颈
部活动时症状加重; %颈椎旁压痛; & 肩及上肢感觉障碍、肌

力下降; ∋压颈试验或臂丛神经牵拉试验阳性; (影像学检查
异常。

1�3 � 纳入、排除标准 � 纳入标准: 年龄 25~ 65 岁, 确诊为神

经根型颈椎病者。排除标准:非神经根型颈椎病; 孕妇、产妇;

颈椎骨折或脱位; 合并心、脑血管、肝、肾及造血系统严重疾

病;精神病患者; 颈椎骨质疏松及颈椎肿瘤。

1�4 � 统计学处理 � 统计分析采用 SPSS 11� 0 统计软件进行

计算机处理 ,计量资料采用 t 检验, 计数资料采用 � 2 检验或

Ridit 分析,显著性标准为 P < 0�05。

2 � 治疗方法

2�1 � 治疗组 � 患者均采用侧卧位, 垫高枕与肩同宽 ,医者站

于患者头侧方或者上方。∀ 拔伸:一手拖住患者下颚部 ,另一

手扶住患者后枕部,使其固定, 沿着生理曲度做牵拉。重复做

5 次。# 推法: 用一指禅偏锋分别在颈部督脉、足太阳膀胱

经、足少阳胆经上做推法 5 次。∃ 弹拨: 分别按揉风池、天柱、

天鼎、大椎、肩井、阿是穴等, 在胸锁乳突肌、华佗夹脊穴、斜方

肌中寻找阳性反应物并做弹拨。%理法: 根据足太阳膀胱经

的走向自上而下平推 5 次。手法治疗过程中医生可以用辅助

手按住患者前额来调整患者的颈部前屈侧屈的角度来配合治

疗手的操作。以上手法均每日 1次, 每 5 次为 1 个疗程, 疗程

间休息 2 d

2�2 � 对照组 � 患者采取坐位, 医者站于患者后方。 ∀ 法:

医生在患者双侧肩颈背部沿着督脉、膀胱经做 法, 左右各

3~ 4次。# 弹拨:一手按住患者上颌部, 另一手用一指禅偏锋

沿颈棘突两旁、肩部斜方肌做弹拨 5 次。∃ 摇法:医者双手拖

住患者颈部, 前后互相发力, 使患者头部做左右摆动。%理

法: 医者提捏患者双肩,再用手掌在患者项背及肩胛部进行拍

打敲击 5 次。以上手法均每日 1次, 每 5 次为 1 个疗程, 疗程

间休息 2 d。

3 � 治疗结果
� � 本组患者疗效标准参照国家中医药管理局颁布的 中医

病证诊断疗效标准! [ 2]拟定。优: 原有各型症状、体征消失 ,颈

及肢体功能恢复正常,能参加正常劳动和工作; 良: 原有各型

症状、体征基本消失,颈及肢体功能基本正常, 不影响正常劳

动和工作; 好转:原有各型症状减轻, 体征有所改善; 无效: 症

状、体征无改善。经过 6 个疗程,治疗组优 36 例,良 40 例, 好

转 17 例,无效 2 例, 有效率为 97�89% ; 对照组优 19 例, 良 30

例,好转 27 例, 无效 4 例, 有效率 95�00%。经 Ridit 分析, u

= 2�793 8, P = 0� 005 2( P < 0� 05) , 两组间的差异有显著性意

义。

4 � 体会
4�1 � 侧卧位手法治疗颈椎病技术优点 � 本法巧妙地利用侧

卧体位, 患者在此体位下颈部痉挛肌肉最易于放松, 此时施以

放松手法, 使手法放松肌肉痉挛更加有效; 并且在施以推、揉、

弹拨手法的同时, 医生可以根据局部痉挛) 筋结∗的大小、方

向, 用辅助手按住患者前额来调整患者的颈部前屈侧屈的角

度, 使手法在没有患者肌肉抵抗的情况下最有效地深透到) 病

所∗。体位的调整等于提高了医生手法的柔和度, 手法的柔和

性能增加患者的顺应性。

4�2 � 其他体位下手法治疗颈椎病的不足 � 手法治疗神经根
型颈椎病时患者一般都采用坐位 ,一些神经根压迫明显, 局部

肌肉痉挛表现为急性症状的患者 ,如采用坐位, 用 法和一指

禅推法来缓解肌肉的紧张状态时 ,由于体位的关系, 痉挛的斜

方肌和提肩胛肌要维持坐位颈部直立,所以很难放松, 盲目加

重手法力度只能适得其反。近些年有人对此进行了改进, 如

仰卧位拔伸的手法治疗颈椎病[ 3] , 取得了很好的疗效。但是
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仰卧位拔伸法在顺颈椎生理曲度拔伸颈部放松斜方肌、提肩

胛肌的同时可能会过度牵拉斜角肌, 使斜角肌紧张、痉挛, 产

生斜角肌综合征[ 4]。
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� � 例 1, 男, 47岁, 颈部疼痛并双下肢麻木无力 14 个月, 于

1997 年 5 月 17 日收住我院。查体见双下肢肌张力增高, 肌

力 3级, 双侧膝反射、踝反射增强, 巴氏征阳性; 颈部 CT 及

M RI检查示 C3- C6 椎间盘突出, 椎管矢径< 11 mm;颈椎侧

位X 线片示椎体骨质增生明显, 测量椎管与椎体比值<

64%。行颈后路单开门减压,术后 3 h 出现双下肢麻木加重,

伴沉重感,双腿不能活动, 双侧脐以下痛觉消失,双侧髂腰肌、

股四头肌、胫前肌及小腿三头肌肌力 0 级, 膝、踝反射消失,病

理反射未引出。急送手术室行切口敞开引流术, 术中见切口

内大量血凝块形成,压迫硬脊膜。清除血肿后见软组织广泛

渗血, 未见明显出血点, 予生物蛋白胶喷洒止血后, 放置橡皮

引流管,逐层关闭切口, 术后应用立止血肌注,止血敏、止血芳

酸静滴, 术后 48 h 颈后区无明显瘀血肿胀, 引流管内暗红色

血量明显减少,拔除引流管。患者引流术后即感双下肢麻木

减轻,但双下肢仍不能活动; 术后 3 d 肌力由 0 级恢复到3 级,

术后 7 d 恢复到 4 级。

例 2, 男, 57 岁。因双下肢麻木无力 13 个月于 1998 年

3 月19日收入我院。查体见双下肢肌张力增高,肌力 2 级,双

膝、踝反射减弱, 双下肢病理反射阳性; M RI 及 CT 检查示

C3- C7椎间盘突出, 椎管矢径< 10 mm, 椎管与椎体比值<

67%。颈后路单开门减压术后 5 h 出现双下肢麻木无力加

重,继之出现呼吸困难, 不久呼吸停止。查体:昏迷, 自主呼吸

消失, 心率 110 次/ min;行人工呼吸,并在床边迅速将颈部伤

口敞开引流直至椎板处, 放出大量血凝块后 5 min 自主呼吸

恢复,神志逐渐转清。转入手术室行切口引流, 探查伤口见软

组织广泛渗血,无活动性出血, 生物蛋白胶止血后放置多孔引

流管, 术后应用止血敏、止血芳酸等。患者引流术后双下肢麻

木即消失, 未再出现呼吸困难,双下肢肌力于术后 3 d开始恢

复, 术后 1 周恢复至 4 级。

讨论

颈椎后路手术后硬膜外血肿形成临床上比较少见,但后

果严重, 如诊断及处理不及时可危及患者生命。血肿主要是

伤口内渗血, 尤其是凝血机制不良的慢性肝炎患者、术中止血

不彻底者易发生, 而当引流管不通畅时,常形成硬膜外血肿压

迫硬膜囊及脊髓[ 1]。硬膜外血肿多在术后当日发生, 出现下

肢无力, 进行性加重,重者上肢亦感无力,自主运动、深反射与

术前相比减弱或消失[ 2]。对于该病的认识重点在于预防、早

期诊断以及及时处理。为防止术后硬膜外血肿形成压迫颈

髓, 术前肝功能异常或凝血机制不良者不宜手术, 需先行内科

治疗; 术前及术后应大量使用止血药物, 如止血敏、止血芳酸

及维生素 K 等; 术中应彻底止血, 即使是软组织渗血也不能

忽视, 有时需用骨蜡封闭椎板残端渗血; 术后加强管理,应保

证引流管通畅, 搬动患者或翻身时,不能将其拔出或扭曲; 术

后如果患者出现四肢麻木症状比术前加重,应密切观察, 一旦

出现双下肢不能活动, 应立即行再次手术探查引流, 不可消极

等待, 分层拆除全部缝线,清除硬膜外血肿,结扎活动出血点,

硬膜外用冷盐水冲洗30 min,更换负压引流管, 防止因延髓呼

吸中枢受压导致患者死亡。
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